














edicalización  de la vida  en  la consulta:  ¿hacia  dónde  caminamos?
. Jesús Cerecedo Péreza,b,∗, Margarita Tovar Boboc y Aurora Rozadilla Ariasd
Medicina  de  Familia  y  Comunitaria,  Centro  de  Saúde  Perillo,  Servicio  Galego  de  Saúde,  A  Corun˜a,  Espan˜a
Miembro  del  GdT  de  Salud  Mental  de  Semfyc,  Espan˜a
Medicina  de  Familia  y  Comunitaria,  Centro  de  Saúde  Culleredo,  Servicio  Galego  de  Saúde,  A  Corun˜a,  Espan˜a
Enfermería  de  Atención  Primaria  Psicología  Clínica,  Centro  de  Saúde  Culleredo,  Servicio  Galego  de  Saúde,  A  Corun˜a,  Espan˜a
ecibido el  27  de  febrero  de  2013;  aceptado  el  9  de  mayo  de  2013








Resumen  El  poder  de  la  medicina  ha  hecho  atractiva  la  idea  de  «medicalizar» aspectos  de  la
vida  que  se  pueden  percibir  como  problemas  médicos  aun  sin  serlo.  La  medicina,  como  reﬂejo  de
la  cultura  del  bienestar,  genera  en  ocasiones  falsas  necesidades,  y  aspectos  de  la  vida  cotidiana
son  medicalizados  con  el  pretexto  de  tratar  falsas  enfermedades  como  astenia  primaveral  y
timidez,  o  procesos  biológicos  naturales  como  la  menopausia.
A  pesar  del  mayor  bienestar  material,  cada  día  atendemos  a  más  personas  que  se  quejan  de
malestares  que  quizá  tengan  más  que  ver  con  «estar  mal» que  con  auténticas  «enfermedades».
La lista  puede  ser  interminable:  tristeza,  nin˜os  hiperactivos,  vigorexias  o  adolescentes  proble-
máticos,  entre  otros.  En  este  artículo  se  revisan  algunas  intervenciones  que  desde  la  consulta
contribuyen  a  fomentar  dichas  situaciones.  La  adversidad  cotidiana  adquiere  hoy  rango  de
enfermedad,  de  ahí  el  notable  aumento  de  las  consultas  en  los  diferentes  dispositivos  sanitarios.






Medicalization  of  life  at  the  GP  level:  Where  are  we  headed  to?
Abstract  The  power  of  medicine  has  lately  enhanced  the  idea  of  medicalizing  any  aspects
of  life  that  can  be  perceived  as  medical  problems.  Medicine  sometimes  creates  false  needs
and  there  is  nowadays  an  increasing  number  of  situations  are  medicalized  with  the  pretext
of  treating  fake  diseases  such  as  spring  fatigue,  shyness  o  natural  biological  processes  like
Open access under CC BY-NC-ND license.menopause.
Despite  the  better  life  conditions,  we  now  attend  more  people  that  complain  about  discom-fort  that  may  have  more  to  do  with  «feeling  sick» than  with  authentic  disease.  There  is  an
endless list:  sadness,  hyperactive  children,  anorexia,  bulimia,  vigorexia  or  problematic  teena-
gers,  amongst  others.  In  this  article  we  revise  some  interventions  that,  contribute  to  promote
these  situations  also  from  the  own  doctor’s  ofﬁce.  Everyday  adversity  acquires  today  the
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status  of  disease,  hence  the  remarkable  increase  in  these  consultations  in  the  diverse  sanitary
services.





























hecho de  serlo,  a  que  acudan  al  médico.  No  es  posible  seguir
aplicando más  de  lo  mismo  con  tendencia  al  inﬁnito,  es












Open access under CC BY-NC-ND license.‘‘Casi  nadie  reconoce  voces  cuyo  origen  no  le  sean  pro-
pias,
casi  nadie  escucha  sino  el  eco  de  sus  propias  palabras,
casi  nadie  encarna  la  huella  que  dejan  otras  palabras,
otros  sonidos,  otros  gestos,  otros  rostros’’.
Carlos  Skliar
Introducción
A  lo  largo  de  la  historia,  en  los  países  pobres  los  esfuer-
zos se  centran  en  la  obtención  de  recursos  básicos  para  la
vida como  disponer  de  alimentación  adecuada  o  acceder  a
agua potable,  y  una  vez  garantizados  estos,  la  atención  se
dirige a  las  enfermedades  de  mayor  morbimortalidad,  como
las infecciosas.  Por  el  contrario,  en  los  países  industrializa-
dos, la  sociedad  ha  trasladado  al  campo  médico  problemas
inherentes a  la  realidad  subjetiva  y  social  de  las  personas,
y la  obsesión  por  una  salud  perfecta  se  ha  convertido  en  un
factor patógeno  predominante1.
La  denominada  «paradoja  de  la  salud» hace  referencia  a
que existe  un  aumento  del  número  de  enfermedades  y  enfer-
mos, a  la  vez  que  mejora  el  nivel  de  salud  de  la  población2
constatándose  que  ante  una  mayor  situación  objetiva  de
salud, más  son  los  problemas  de  salud  declarados  y  que,  a
más recursos  empleados  en  salud,  mayor  es  la  proporción  de
personas que  se  sienten  enfermas.  En  la  actualidad  se  puede
considerar que  «una  persona  sana  es  solamente  un  enfermo
sin identiﬁcar»3.
La Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS)  deﬁne  la  salud
como algo  más  que  la  ausencia  de  enfermedad  y  la  eleva  al
estado de  bienestar  absoluto,  contribuyendo  a  la  incorpora-
ción al  ámbito  médico  de  nuevas  situaciones  y  problemas.
Estamos asistiendo  a  la  generación  de  una  dependencia  de
la medicina  que  incapacita  a  las  personas  para  cuidarse  a  sí
mismas y  a  una  disminución  de  la  tolerancia  al  sufrimiento
y malestar.
La crítica  de  la  medicalización  está  ligada  al  nombre
de Ivan  Illich  y  la  publicación  de  su  obra  Némesis  Médica4,
donde aﬁrmaba:  «La  medicina  institucionalizada  amenaza  la
salud»; lo  que  era  radical  en  1974  es,  en  algún  sentido,  con-
vencional hoy5.  Este  autor  aﬁrmaba  que  en  cada  sociedad,
la medicina,  al  igual  que  la  ley  o  la  religión,  deﬁne  lo  que
es normal,  propio  o  deseable.  Hace  énfasis  en  la  autoridad
de los  profesionales  sanitarios  para  establecer  los  límites
de lo  normal  y  catalogar  como  enfermedades,  conductas
poco convencionales  dentro  de  la  sociedad,  caliﬁcándolas
de desviaciones.Fue Faucoult  quien  propuso  el  término  «iatrogenia
positiva» para  referirse,  no  a  los  efectos  nocivos  derivados
de errores  o  de  secundarismos  previsibles,  sino  a  los  efectos
nocivos de  las  intervenciones  médicas.  El  cuerpo  humano  se
F
uonvierte  en  un  territorio  privilegiado  en  el  que  el  poder
jerce su  acción  (biopoder)6.
ómo medicalizar un problema en la consulta
uando  un  paciente  acude  a la  consulta  porque  quiere
ambiar algo  indeseable  o  aspira  a conseguir  un  objetivo,
os clínicos  ponen  en  marcha  procedimientos  −intentos  de
olución− que  consideran  los  más  apropiados  y  lógicos  para
ograr dicho  objetivo.  Cuando  así  ocurre,  la  solución  ha  sido
ﬁcaz  y  desaparece  el  problema.
Sin  embargo  cuando  la  solución  propuesta  (solución
ntentada) no  consigue  su  propósito,  es  frecuente  que  el
rofesional piense  que  lo  que  ha  fallado  no  es  la  «solución»
analíticas, radiología,  fármacos)  que  ha  puesto  en  prác-
ica, sino  que  considere  que  no  la  ha  aplicado  con  la
uﬁciente intensidad  y  vuelva  a  utilizarla  con  mas  ahínco
nuevos fármacos,  más  pruebas  diagnósticas,  derivación  a
tros especialistas).  Si  tampoco  consigue  su  propósito,  es
uy posible  que  vuelva  a  repetir  el  mismo  patrón  de  com-
ortamiento infructuoso  una  tercera,  cuarta  vez.  . .  y  así
ucesivamente, aumentando  la  intensidad,  fuerza  o  dura-
ión de  la  misma  «solución» que  no  funciona.  Esta  «pauta
edundante de  intentos  de  solución  que  fueron  ineﬁcaces»
s el  «más  de  lo  mismo»7,8 y,  con  ella,  los  problemas  no
e resuelven,  se  croniﬁcan  y  se  potencia  la  medicalización
omo única  alternativa  de  solución  (ﬁg.  1).
Los  clínicos  damos  respuestas  a  las  demandas,  que  no
yudan a  que  la  situación  mejore;  sobreprotegemos  a  las
ersonas, planteamos  actividades  que  se  venden  como  pre-
entivas sin  serlo,  ofrecemos  soluciones  a  malestares  como
a tristeza,  y  animamos  a  los  mayores,  solo  por  el  meroImposibilidad de resolver









































































alestar psíquico y  medicalización
 pesar  del  mayor  bienestar  material,  cada  día  atendemos
 más  personas  que  se  quejan  de  malestares  que  quizá
engan más  que  ver  con  «estar  mal» que  con  auténticas
enfermedades»10.  La  lista  puede  ser  interminable:  tristeza,
in˜os hiperactivos,  anorexias,  bulimias,  vigorexias  y  adoles-
entes problemáticos,  entre  otros.  Esta  psicopatologización
e la  existencia  corre  paralela  a  la  medicalización  de  la
ociedad4.
La adversidad  cotidiana  tiene  hoy  día  rango  de  enfer-
edad, y  muchas  veces  de  enfermedad  mental,  de  ahí  el
otable aumento  de  las  consultas  en  los  diferentes  dispositi-
os sanitarios.  Lo  que  buscamos  con  más  ahínco  es  la  calidad
e vida,  calidad  en  el  trabajo,  en  las  relaciones,  en  el  ocio;
er feliz  es  una  especie  de  mandato  incuestionable11.
El problema  no  es  la  búsqueda  de  la  felicidad,  esto  siem-
re ha  sido  así  y  así  seguirá  siendo12,  el  problema  radica  en
os caminos  por  los  que  se  transita  para  conseguirla.
Los  3  grandes  fenómenos  usados  para  conseguir  la  felici-
ad y  que  pueden  ser  causa  de  desencanto  son13:
 El  consumo.  Se  suele  acusar  a  la  sociedad  actual  de  ser
excesivamente  consumista,  de  despilfarrar  en  banalidades
y  de  convertir  al  mundo  en  un  supermercado.  La  vida  es
impensable  sin  consumo  y  utilizar  en  nuestro  propio  prove-
cho  los  recursos  del  exterior  no  es  fuente  de  infelicidad;  el
problema  aparece  cuando  infelices  e  insatisfechos  se  lan-
zan  a  la  «orgía  bulímica  del  shopping»,  como  ansiolítico,
como  satisfacción  compensatoria,  como  forma  de  levantar
el  ánimo14.  La  pobreza  material  se  vive  como  un  fracaso
personal  y  mina  la  autoestima,  se  experimenta  vergüenza,
humillación.  En  la  sociedad  del  consumo,  la  precariedad
intensiﬁca el  trastorno  psicológico,  la  convicción  de  haber
fracasado  en  la  vida15.
 Los  avances  técnico-cientíﬁcos.  No  hay  quien  ponga  en
duda  el  progreso  y  las  cuotas  de  bienestar  y  comodidad
que la  tecnociencia  conlleva.  Ciertamente  es  un  avance
poder  comunicarse  como  hoy  lo  hacemos,  prolongar  la
calidad  y  la  cantidad  de  vida,  disponer  de  instrumentos
diagnósticos y  terapéuticos  avanzados.  Sin  embargo,  no
son  pocos  los  que  le  piden  a  la  tecnociencia  aquello  que
antes  se  le  pedía  a  la  religión:  el  milagro16.  La  tecnolo-
gía ha  invadido  el  espacio  de  lo  personal  observándose
demandas como  superar  las  pérdidas  o  mejorar  el  rendi-
miento  escolar  con  fármacos.  Esperamos  de  la  medicina
más  de  lo  mucho  que  promete17.
 El  individualismo.  En  la  escala  de  valores,  ocupa  el  primer
lugar  la  familia,  pareja  e  hijos;  y  a  continuación  trabajo,
amigos  y  ocio.  Es  decir,  se  siguen  valorando,  más  allá
del  consumo,  los  aspectos  relacionales  de  la  vida.  Lo  que
ha  cambiado  es  la  concepción  de  lo  colectivo;  hoy  pocos
son  los  que  deﬁenden  visiones  colectivas  de  los  proble-
mas humanos.  Somos  más  exigentes,  más  reﬂexivos,  más
«yo»,  pero  también  más  intolerantes  a  la  frustración  y  al
desencanto.  Cada  vez  hay  más  gente  que  vive  sola,  y  las
citas  por  Internet  y  los  chat  son  más  utilizados18. Los  anti-
guos  referentes  no  nos  sostienen,  y  temas  como  el  paro,
la  inmigración  o  la  desigualdad  entre  géneros  se  convier-
ten  en  problemas  de  índole  individual  en  lugar  de  tener
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Consumo,  ciencia  e  individualismo  ofrecen  enormes  cotas
e bienestar  y,  a la  vez,  grandes  dosis  de  malestar15.  Qui-
ás nos  sentimos  infelices  porque  perseguimos  la  felicidad
bsoluta, y  esto  en  el  terreno  de  la  salud  se  hace  patente
l ver  cómo  se  instala  en  la  vida  cotidiana  el  rechazo  a  la
nfermedad y  a  la  muerte.
En  la  década  de  los  an˜os  1980  empieza  a  ser  aceptado,
or los  medios  de  comunicación,  por  la  población  y  por  los
rofesionales de  la  medicina,  el  cambio  de  paradigma  de
a enfermedad  mental  hacia  un  modelo  bioquímico,  lo  que
oincide en  el  tiempo  con  el  lanzamiento  de  los  nuevos  psi-
ofármacos al  mercado  (expansión  de  los  antidepresivos).
Los  sanitarios  comienzan  a  ser  expertos  en  psicofármacos
on un  menor  interés  en  explorar  las  vidas  de  los  pacientes.
ste cambio  coincide  también  con  la  elaboración  de  la  ter-
era edición  del  DSM  por  parte  de  la  Asociación  Americana
e Psiquiatría  que,  si  en  las  anteriores  reﬂejaba  la  visión
reudiana de  la  enfermedad,  en  esta  edición  deﬁne  cada
rastorno mental  en  función  de  una  categoría  de  síntomas  y
n umbral  numérico.
El  uso  del  DSM  se  universaliza  y  llega  a  todos  los  foros,
esde las  compan˜ías  de  seguros  hasta  tribunales  o  equipos  de
nvestigación, convirtiéndose  en  la  «Biblia  de  la  psiquiatría».
on cada  nueva  edición  del  DSM  crecen  las  categorías  diag-
ósticas de  una  manera  exponencial;  en  el  an˜o  1980  contenía
65 categorías  diagnósticas  frente  a  las  162  de  la  edición
nterior; la  versión  del  an˜o  2000  cuenta  con  365  diagnós-
icos y  se  está  desarrollando  la  quinta  revisión,  en  la  que
demás de  nuevas  categorías  como  la  timidez  o  la  rebeldía
e plantean  ampliar  los  límites  para  incluir  la  preenfermedad
 los  trastornos  subumbrales  como  «el  síndrome  del  riesgo
e psicosis».  Como  dice  Carlat  vivimos  «el  frenesí  de  los
iagnósticos psiquiátricos»19 y  como  sen˜ala  Allen  Frances,
residente del  grupo  de  trabajo  del  DSM-IV:  «El  DSM  V  será
na bonanza  para  la  industria  farmacéutica,  pero  a  costa  de
os nuevos  pacientes  falsos  positivos  que  queden  atrapados
n la  excesiva  amplia  red  del  DSM-V»20.  Es  tal  la  controversia
ue genera  entre  los  profesionales  la  inclusión  de  «las  nue-
as enfermedades» en  esta  próxima  edición,  que  no  consigue
er la  luz.
El estudio  «Nexos  Financieros  entre  los  Miembros  del
anel del  DSM-IV  y  la  Industria  Farmacéutica» reveló  que  el
00% de  los  «expertos» del  panel  de  trastornos  de  la  per-
onalidad del  DSM  tenían  vínculos  económicos-ﬁnancieros
on la  industria  farmacéutica.  Además,  en  dicho  estudio
e comenta  cómo  en  2003  la  industria  pagó  a  la  revista  de
a American  Psychiatric  Association  7,5  millones  de  dólares
n concepto  de  publicidad  y,  posteriormente,  esa  cantidad
ue incrementada  en  un  22%  hasta  llegar  a  la  suma  de  9,1
illones de  dólares  en  200421.
En  este  contexto,  la  industria  fomenta  una  determinada
isión de  los  malestares  y  los  trastornos  mentales  y  todo  se
resenta como  de  orden  biológico  o  genético:  la  violencia,  el
uego, la  tristeza,  la  hiperactividad  infantil,  las  obsesiones,
a anorexia,  la  bulimia,  todo  absolutamente.  Si  hoy  prima  el
odelo biológico  en  el  abordaje  de  todo  tipo  de  queja,  no
s solo  por  razones  cientíﬁcas,  sino  también  económicas.
La  actitud  que  nos  lleva  a  considerar  el  malestar  emocio-
al como  una  enfermedad  susceptible  de  ser  medicalizada
o deriva  tanto  del  conocimiento  cientíﬁco  como  de  nuestro
istema de  valores22. El  resultado  es  que  muchas  personas
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en  realidad  su  salud  está  intacta  ya  que  su  estado  emocio-
nal es  consecuente  con  la  situación  que  está  viviendo;  tienen
la creencia  de  que  no  pueden  enfrentarse  a  sus  malestares
sin una  asistencia  profesionalizada,  lo  que  les  genera  una
actitud pasiva  ante  el  sufrimiento.  Con  esta  ideología,  se
prepara a  la  gente  para  consumir,  no  para  actuar23.  De  ahí
que ya  haya  profesionales  que  se  planteen  la  posibilidad  de
la indicación  de  no  tratamiento  en  el  contexto  de  una  pre-
vención cuaternaria,  lo  cual  no  equivale  a  no  intervención  o
no  atención,  sino  a  una  intervención  dirigida  a  reasignar  el
malestar y  la  demanda  del  paciente.
La  prevención  cuaternaria  evita  o  atenúa  las  consecuen-
cias de  la  actividad  innecesaria  o  excesiva  del  sistema
sanitario, es  decir,  trata  de  evitar  los  efectos  adversos  de
la actividad  sanitaria.  Los  cuidados  médicos  preventivos  y/o
curativos pueden  ser  muy  eﬁcientes  cuando  son  necesarios,
pero peligrosos  si  son  innecesarios.  El  médico  y  el  paciente
se enfrentan  al  enfermar  sin  enfermedad,  al  sufrimiento  sin
diagnóstico.
Algunas claves  que  en  opinión  de  los  autores  ayudan  a
romper con  la  inercia  medicalizadora  e  inician  el  camino
del cambio  son:
• La  medicina  tiene  límites;  es  fundamental  aceptarlos.
• El  paciente  es  experto  en  su  vida.  Fomentar  los  auto-
cuidados y  cambios  en  los  estilos  de  vida,  así  como  su
protagonismo,  es  la  solución  de  muchos  de  los  problemas
de  salud.
•  No  todo  sufrimiento  es  enfermedad.  Es  importante  nor-
malizar  situaciones  vitales  conﬂictivas  para  disminuir  su
medicalización.
•  Los  valores  y  preferencias  de  las  personas  son  fundamen-
tales en  la  toma  de  decisiones.  Los  sanitarios  tenemos  la
obligación  de  respetarlos.
•  Recuperar  el  discurso  de  la  incertidumbre  como  parte  de
la  vida.
•  Demandas  ilimitadas  llevan  a  recursos  limitados.  Racio-
nalizar  las  actividades  en  prevención,  curación  y
rehabilitación  requiere  de  la  participación  de  profesio-
nales,  ciudadanos  y  políticos  sanitarios.
• Las  intervenciones  médicas  pueden  no  ser  inocuas.  Es
importante  desmitiﬁcar  la  creencia  de  que  toda  preven-
ción  es  una  actividad  «buena,  bonita  y  barata».
• No  todo  lo  técnicamente  posible  es  éticamente  acepta-
ble  y  no  toda  intervención  anticipada  es  una  intervención
responsable.
• No  hacer  en  la  consulta  «más  de  lo  que  no  funciona».  Dejar
de  hacer  aquello  que  no  aporte  beneﬁcios  para  la  salud.
• Devolver  los  problemas  sociales  a  la  sociedad,  y  los  pro-
blemas  personales  a  las  personas.
Un caso  paradigmático  en  el  que  se  dan  muchas  de  las
circunstancias comentadas  es  el  de  los  trastornos  depresi-
vos que  son  la  cuarta  causa  más  importante  de  discapacidad
en el  mundo  y  se  espera  que  sea  la  segunda  en  el  2020;
sorprende el  incremento  espectacular  de  los  casos  diagnos-
ticados. Las  decepciones  de  la  vida  cotidiana,  que  cursan  con
tristeza, y  que  antes  se  resolvían  con  un  adecuado  soporte
de familiares  y  amigos  o  buscando  el  amparo  de  las  creen-
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rofesional,  con  el  convencimiento  por  parte  de  la  sociedad
e que  este  tiene  respuestas  para  todo.
El  problema  de  prescribir  tratamiento  antidepresivo  a
ersonas que  no  lo  necesitan  va  más  allá  de  producir  una
atrogenia medicamentosa.  Una  intervención  de  estas  carac-
erísticas fomenta  una  actitud  pasiva  ante  la  propia  vida  y
ontribuye a  la  cristalización  del  papel  de  enfermo  que  ten-
rá que  consultar  y  tomar  antidepresivos  siempre  que  se
ncuentre triste24.
Otro  ejemplo  con  parecidas  premisas  es  el  manejo  del
uelo; hasta  no  hace  mucho  tiempo  las  personas  morían
n su  casa,  se  las  velaba  en  ella,  acudían  los  vecinos  para
compan˜ar a  la  familia,  incluso  llevando  comida;  después,
e guardaba  un  periodo  de  luto  seguido  de  uno  de  alivio,
onde se  entendía  que  la  persona  necesitaba  tiempo  para
sumir la  pérdida  y  los  cambios  en  su  vida.  La  muerte  y  el
uelo eran  un  acto  social  colectivo  y  público  que  formaba
arte inseparable  de  la  vida,  era  un  proceso  natural;  hoy  en
ambio se  toma  como  un  fracaso  de  la  técnica.
¿Es  posible  la  felicidad  sin  el  sufrimiento?  ¿Cómo  se  enten-
ería la  salud  sin  la  enfermedad?  ¿O  la  enfermedad  sin  la
alud? Se  dice  que  los  opuestos  se  atraen,  pero  es  más  aún.  .  .
os opuestos  se  necesitan.  No  pueden  «existir» el  uno  sin  el
tro; de  manera  tal  que  para  ser  feliz  hay  que  sufrir,  y  para
ufrir, ser  feliz.
¿Será  esta  paradoja  básica  la  responsable  de  tanto  mal-
star? No  se  puede  ver  la  vida  sin  su  complementario,  la
uerte; y  la  misión  del  sistema  sanitario  no  es  evitar  muer-
es sino  retrasar  aquellas  innecesariamente  prematuras  y
anitariamente evitables  prestando  cuidados  cuando  esta  es
rremediable, facilitando  una  muerte  digna.
‘‘Un 2  algo  ignorante  se  enteró  un  día  de  que  era  la  mitad
de  4  y  le  pareció  mal.  No  soportaba  ser  la  mitad  de  nada.
-  No  pienses  que  eres  la  mitad  de  4,  sino  que  eres  el  doble
de  1  -le  aconsejó  su  padre-.
Como tenía  un  carácter  pesimista,  se  ﬁjaba  más  en  lo
malo  que  en  lo  bueno,  y  se  puso  a  luchar  y  a  luchar  por
ser  un  4.
Una vez  que  logró  ser  un  4,  alguien  le  dijo  con  mala  inten-
ción  que  el  cuatro  era  la  mitad  de  8,  lo  que  le  pareció
fatal.  No  soportaba  ser  la  mitad  de  nada  ni  de  nadie.
-  Piensa  que  ahora  eres  el  doble  de  2  -le  dijo  su  padre-.
Pero  él  luchó  y  luchó  por  ser  un  8.
Una vez  que  logró  ser  un  8,  alguien  le  dijo  que  el  8  era  la
mitad  de  16,  lo  que  le  pareció  fatal.  No  soportaba  ser  la
mitad  de  nada  ni  de  nadie.
- Piensa  que  ahora  eres  el  doble  de  4  -le  dijo  su  padre-.
Esta  historia  comenzó  hace  mil  an˜os  y  aquel  2  ignorante
todavía  sigue  duplicándose  porque  siempre  en  la  vida  se
es la  mitad  de  algo.  Y  el  doble  de  otra  cosa.’’
(J.  J.  Millás  y  A.  F.  ‘‘Forges’’,  Números  pares,  impares
e  idiotas,  2001)
Es  urgente  una  reﬂexión  colectiva  sobre  hacia  dónde  nos
onduce el  camino  realizado  hasta  el  momento,  las  con-
ecuencias de  la  medicalización  y  qué  podemos  hacer  los
mplicados para  reconducir  dicha  situación.  Es  clave  recupe-























evolviendo  los  problemas  sociales  a  la  sociedad  y  los  per-
onales a  las  personas,  teniendo  siempre  en  mente  que  el
aciente es  experto  en  su  vida  y  que  darle  protagonismo
n la  toma  de  decisiones  es  la  solución  de  muchos  de  los
roblemas de  salud.
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